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PLAN

Dans cette thése présentant les résultats d'une étude épidémiologique
descriptive sur la pathologie accidentelle de 'enfant en milieu urbain d'un Pays
en Développement, nous adopterons le plan suivant :

- Objectifs généraux de I'enquéte. p. 1
- Introduction. p-3
- Principauzx résultats. p. o
- Méthodologie de 'étude. p. 6

- Particularités de 'enfant et des accidents de l'enfant. P 15

- Résultats de I'enquéte, discussion. p- 24
Pathologie accidentelle générale p- 25
Morsures de chiens et probléme de la rage p. 39
Pathologie accidentelle ophtalmologique p. 44

- Synthése et Recommandations. | p. 46

- Conclusion p. 50

- Bibliographie p- 51




OBJECTIFS GENERAUX DE L'ENQUETE

1. Décrire la pathologie accidentelle des enfants dans une grande ville africaine.

2. Analyser les causes et les facteurs favorisants et {ou) aggravants des accidents
et de leurs conséquences pour P'enfant.

3. Essayer de dégager des recommandations pour les Pouvoirs Publics et la
population afin de mettre en place un systéme de surveillance et de contrdle des

accidents de l'enfant en milieu urbain.




INTRODUCTION

La pathologie accidentelle en général, celle des enfants et des adolescents en
particulier constitue un véritable probléme de santé publique auquel se trouve
confronté la majorité des pays du globe.

Premiére cause de décés chez l'enfant et l'adolescent dans l'ensemble des pays
industrialisés, les accidents se classent parmi les ¢ing premiéres causes dans les
pays en développement. Dans ces pays la gravité croissante des conséquences
des 1ésions accidentelles seraient en partie due a la pauvreté des systemes de
santé en matiére de prise en charge de 1'urgence (transport et réanimation).
Cependant les cas mortels ne représentent quune faible proportion de
I'ensemble des accidents : selon plusieurs sources il y aurait des centaines
d'accidents non mortels pour un ¢as mortel. |

Dés lors on comprend que la seule mortalité ne peut étre utilisée comme un
indicateur assez précis pour élaborer les programmes de prévention. Clest
pourquoi des études ont été faites dans beaucoup de pays en vue d'évaluer la
morbidité accidentelle. Celle-ci demeure encore mal connue ¢t mal chiffrée du
fait des difficultés relatives au systéme de recueil des données.

Le terme méme d'accident est sujet a discussion et nombreux sont les auteurs
qui estiment que le mot suscite une confusion entre "imprévu” et “imprévisible”.
Quoiquil en soit, la plupart d'entre eux admettent la définition suivante :
"l'accident est un événement survenant brutalement, indépendant de¢ la volonté
humaine et dont la cause est extérieure a lindividu accidentd”, de cetle
définition sont exclues les violences volontaires {(suicides, homicides, mauvais
traitements), les intoxications alimentaires et accidents thérapeutiques.

"Péril trés warié, aux circonstances multiformes, aux conséquences parfois
insignifiantes, parfois dramatiques pour le méme risque, I'accident met en jeu un
sujet, avec toutes ses caractéristiques physiques, psychologiques, sociales,
culturelles qui, dans le cadre de son entourage humain et de l'environnement
matériel dans lequel il vit, rencontre brutalement une force extérieure, un "agent
vulnérant” qui agit sur lui et le blesse. Il y a, entre ces quatre vedettes du
drame, un jeu complexe en plusieurs actes dont le résultat n'est pas toujours ia
"fin heureuse” de certaing films ou contes de féeg” (réf. 2).

Evénement indépendant de la volonté humaine, selon Waller (réf 3), un accident
arrive lorsque se crée un déséquilibre entre le potentiel de l'organisme et les
exigences de l'environnement. Ce potentiel peut étre insuffisant par rapport a
tenvironnement “normal” ou ‘“exceptionnel” (accident de circulation par
exemple) ou & une situation {environnement) inhabituelle.

Dans le monde qui nous entoure tout peut étre cause d'accident, et ces accidents
peuvent survenir en divers endroits tels que : foyers et abords immédiats, voie
publique, terrain de sport, école, lieux publics {marché, cinéma etc.), mais aussi
lieu de travail (ce type daccident ne devrait concerner que l'adulte mais en fait
de nombreux enfants en sont victimes sans que cela apparaisse comme {el en
raison du caractére illicite bien souvent du travail d'enfant) ou ailleurs.




Véritable défiv parsemant la vie de tous les jours, les accidents engagent la
responsabilité de chacun de nous aussi bien dans leur survenue que dans leur
prévention. En raison de leurs conséquences médicales, sociales, économiques et
financiéres, ils requiérent une prise de conscience et la solidarité totale de 1a
collectivité. ¢

Mieux définir les risques pour mieux les éviter, tel doit étre le shéma principal
de lutte contre le péril accidentel.

Cette connaissance parfaite des risques exige des études spéciales tenant compte
des caractéristiques relatives & l'environnement matériel  humain,
caractéristiques propres au type d'accident, a l'agent vulnérant ainsi que les
particularités propres au sujet.




PRINCIPAUX RESULTATS

En 1988, 331§ accidents d'enfants de moins de 15 ans ont été étudiés dans le
District de Bamako. _

3017 enregistrés dans le cadre dun systéme de surveillance renforcé des
structures sanitaires.

329 a I'Institut d'Ophtaimologie Tropicale Africaine de 1'0CCGE

(28 enfants vus & I'TOTA avaient déji été vus a 'Hopital G. Touré)

Lincidence annuelle est de 5 accidents d'enfants < 15 ans pour 1000 habitants

le sex-ratio global est de 1,75

Le taux d'hospitalisation glohal est de §,2 &

Le risque accidentel peut &tre estitné & 1141 pour 100 000 enfants de 0 a 14 ans

Le risque de décés accidentsl peut &tre estimé & 17 pour 100 000 enfants de 0 &
14 ans.

Les trois principaux centres de prise en charge des enfants accidentés sont
- LHopital G. Touré (52 &

- Le Centre de Vaccination de la Division Epidémiologie et Prévention : 24 &
- L'Institut d'Ophtalmologie Tropicale Africaine de 1'OCCGE : 10 &

En dehors de la pathologie ophtalmologique accidentelle,
Les principales causes d’ accidents sont :

- Les accidents de circulation : 30 X

- morsures de chiens - 26 &

- chutes : 14 ®

Les principales causes d° hospitalisations sont
- accidents de circulation : 57 %

-chutes : 17 &

Les principales causes de decés sont :
- noyades : 36 &

- accidents de circulation : 24
-brojure : 10 %

- électrocution : § &

Les deux principaux lieux d'hospitalisation sont :
- L'Hopital G. Touré : 75 &
-L'I0OTA:22 %

Sur le plan économie de Ia santé, ces accidents représentent un cout minimal de
1,4 millions fcfa en frais de séjour hospitalier et de 4,6 millions fcfa en
traitements préventifs contre 1a rage, a la charge de la population.




METHODOLOGIE

Caractére général, lieu et durée de I'enquéte.

Notre enquéte avait un caractére exhaustif et concernait tout enfant accidenté
amené dans I'une des 31 structures du systéme de santé du District de Bamako,
quelque soit le degré de gravité.

Notre enquéte a duré 12 mois, du ler janvier au 31 décembre 1988.

Le District de Bamako, 267 kmé , est une entité administrative correspondant a
une Région du Mali, il est composé de six Communes.

I1 est le siége de la capitale du Mali.

Les résultats provisoires du recensement de 1937 donnie une population totale
de 646 163 habitants répartis de la fagon suivante (réf. 1):

Tableau N°1

Communes Population enfants < 15 ans
Commune | 122 513 55 131
Cormune 2 105 176 47 329
Commune 3 a4 §28 42 673
Commune 4 135 662 61048
Commune 5 106 717 48 023
Commune & 81267 36 570
District 646 163 290773

La population des enfants de moins de 15 ans est estimée a 45 % environ.

Sur le plan sanitaire le District de Bamako bénéficie de la présence de 2 des 3
hopitaux de référence nationale (Hopital du Point G et Hopital Gabriel Touré), du
Centre de Vaccination de la DEP (référence nationale) et de ses propres
infrastructures de références équivalentes au niveau cercle pour chacune des
communes {Centre de santé de commune, maternité, dispensaires, PMI, etc)
{voir tableau N°9/).

L'Hopital Gabriel Touré est situé en plein centre ville et a de ce fait un fort
recrutement. L'Hopital du Point G beaucoup plus a l'écart de la ville et restant
d'un acces difficile, semble beaucoup moins attractif.

Comme on peut le remarquer sur le plan, deux des Communes, 1a V et 13 VI,
présentent une caractéristique particuliére, le fait d'étre situées sur la rive
droite du fleuve. Elles présentent donc un relatif isolement par rapport aux
structures sanitaires du centre ville & cause du goulot d'étranglement représenté
par la seule voie de communication : I'unique pont sur le Niger.
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Objet de 1'étude.
Tout accident d'enfant dgé de moins de 15 ans

Recueil des données.

Les noms des structures de santé et les catégories des personnels ayant recueilli
les données pour chaque enfant sont indiquées dans le tableau N°2.

Dans ce tableau nous pouvons remarquer que, en dehors de I'IOTA -

- 87 & des dossiers ont été remplis par des infirmiers et 13 & par des médecins
(dont certains par moi-méme dans la phase de début pendant le suivi ¢t la
formation du personnel chargé du recueil des données).

- 60 & des dossiers ont été recueillis au niveau de la Commune 2 ol {'Hopital
Gabriel Touré représente a lui seul 58 % de tous les enregistrements de
l'enquéte.

La fiche d'enquéte, les variables étudiées.

Elle est presentée pages suivantes.

Pour chaque enfant accidenté elle a permis le recueil de 22 variables au total
dont nous indiquons le pourcentage de saisie de l'information.

Dans le tableau N°3, nous pouvons remarquer le trés bon score de remplissage
des fiches pour l'ensemble des variables sauf en ce qui concerne la catégorie
professionnelle du pére.

Dés le début de l'enquéte cela a été identifié et malgré les rappels aux
personnels chargés de remplir les fiches, au moment de la distribution et de la
récupération des fiches, il n'a pas été possible d'améliorer le taux de recueil de
cette information sur la profession du pére.

L'année de naissance n'a pas été utilisée dans l'analyse mais a simplement servi
de contrdle pour 1'3ge de l'enfant au moment de la saisie informatique.

Dans l1a présentation des résultats et dans 1a discussion, il se peut que certains
totaux ne correspondent pas aux chiffres donnés dans ce tableau, cela est du au
fait que dans certaines analyses les accidents d'enfants non originaires du
District ne sont pas pris en cotnpte, ou au fait que dans certains cas l'information
est manquante pour une des variables analysées (tableaux 2 X 2.




':_Ta\,\oau N2

e recueil des données de 1'enquéte

|Licux d'enregistrement et catégorie des personnels
d

A, Enquete surveillance ackive

% par Catégories
[ nb dossiers| cemmune méd]  inf]| Finf
Pri rorofing 6 ! g 83
Dispensaire CR Diélibougou 6 6 100
Dispensaire Sotubs 53 53 100
[Commune 1 65 2 i 64 98|
Pmi Missirs VA Vi 100
Dispensaire Quinzenbougoy 3 3 1aa
P Niaréls 6 6 100
Infirmerie Ecole Literté 22 22 100
Cmie zone industrielle 3 2 1 33
Hopitsl Gabriel Touré 1761 (=56%) 63 1698 a6
[Commune 2 1797 60 65 1332 96|
Centre vaccinstions DEP 782 218 564 7Z
* Infirmerie DNHPA 8 8 100
. Infirmerie Camnpd 23 23 1ou
(rfirmmerie Garnison 23 23 100
Infirmerie Prisan civile 1 1 {
Pmi Centrale
Dizpensaire Dravéls z 32 100
Dispensaire Bolibana 41 4 100
Dispenzaire Central District 4 4 100
Dispenssive Kouloubs
Centre Médicoe Social Trangais 2 2 10a
Hopital Foimt G 3 2 1 33
[Commune 3 §90 29 221 669 75|
P Lafiabouqou 61 61 100
Dispenseire Aux. Lafiabougou 29 1 28 o7
Pmi Hamdallaye Qq 99 0
Diapensaire Diikoroni g 9 a
Dispensaire Séhénikoro 15 1 14 a3
[Commune 4 213 7 110 103 48|
P Guartier st 7 5 o0
Proi Badala 13 {3 100
Dispensaire Badals 14 14 100
[Commune 5 29 1 29 10g0]
Femi Sooonika 13 ' Q 4 3
Dispenzaire Boié 10 i0 100
[Commune 6 23 1 9 14 100!
[Total dossiers [ 3017 100]  406] 2611] 87|
2. E nquele sur reqistees
T oTA (OLCGE) 329 2 -
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Enquéte sur la pathologie accidentelle des enfants & Bamako

NOM DE L' ENQUETEUR : | , {STRUCTURE SANITAIRE
{IDENTIFICATION DE L® ENFANT :

N°® DOSSIER: | L]
NOM: Prénom:

Adresse:

profession du pére: | |
SEXE: Maculin: 1 Feminin: 2

Date de naissance : TR

I

CIRCONSTANCES ACCIDENT {entourer les numeéros correspondants)

jour mois

année

Dgte de survenue : I | ]

I

]

Age de ' enfant en année : 0 & 14

Lieu de 1" accident :
Drigine geographigue : Commune : 1-2-3-4-3-6, Hors district : 7

Type de lieu:

1- domicile ou habitation privée et abords immédiats
2: école, creche ou garderie

3: terrain ou salle de sport

4. yaie publique

5- lieu public {marché, cinéma, théatre)

6: autres (préciser en clair)

Accompagnateur de I'enfant:
1; parent

2o waisin

Z: responsable ecole, terrain sport, lieu public
4: police

Type d'accident:

1: accident circulation pieton 8: accident par atrme & feu

2: accident engin & 2 roues . 9: brulure chimique ou thermique
3. accident automaobile 10: intoxication

4: chute 11: pendaison, stranqulation

5: noyade 12: electrocution

6 : accident par objet contendant 13: morsure, piqure animauy

7. accident par objet coupant 14: autres (préciser)L

1988. Drs L.P. Dialla, B, Fabre-Teste, £. Traoré
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Enquéte sur la pathologie accidentelle des enfants & Bamako
LESIONS Téte, cou et visage, bouche, langue
Thorax, colonne vertébrale
Abdomen, colonne lombaire

0: pas de lésions Ceinture pelvienne
{-trauma avec fracture(s) Membre supérieur droit
2: trauma sans Tracture HMembre supérieur gauche
3: plaie{s) ouverte(s) Membre inférieur droit

Membre inférieur gauche

INTOXICATIOR

0: pas d'intoxication 4: alcool ]

1: médicaments 5: stupéfiants

2: produits ménagers 6: association (préciser en clair) [ |

3. produits agricoles

ENVERNIMATION, MORSURES

0: Fas d'envenimation 3: insectes

1: serpents 4: morsures (chien, ..) non traitée

2: scorpions 5 morsures {chiens, ...) traitées vaccin antirabique rage
6 autres (préciser) |

BRULURE
0: pas de brilure 1. surface brilée inférieure a 10 & 2: surface brilée superieure @ 10 &

CORPS ETRANGERS

00: pas de corps étranger 04: trachee  08: cesophage 12: 8nus [ ]
01: geil 05: bronches  09: estomac  13: organes génitaux

02: oreille 06: poumons 10: intestin

03: nez 07: bouche t1: rectum

ETAT FONCTIONKEL APRES ACCIDENT
O: RAS sur e plan neurologique 2. corna prolonge
1 perte de connaissances bréve 3o convuisions

HOSPITALISATION

0: pas d’hospitalisation, retour au domicile

1: hopital du Point "G”

2: Hopital Gabriel Toure

3. gvacuation PMI centrale sur dispensaire Dravela

EVOLUTION
{: quérison sans séquelles 2: quérison avec séquelles  3: décés [:I

1988. Drs I.P. Dislia, B. Fabre-Teste, E. Traoré
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Tableau N°3 : Variables étudiées ¢t pourcentage de recueit dinformation.

variable . numéro nombre %
commune de recueil 1 3017 100
lieu de recueil 2 3017 100

catégorie professionnelle
de la personne qui recueille 3 3017 100
sexe de l'enfant 4 3017 100
profession du pére 5 630 21
année de naissance 6 3017 100

7

&

9

date de survenue (mois) 3017 100

age de l'enfant 3017 100
origine géographique 2968 98
type de lieu 10 2870 95
accompagnateur 11 2953 Q8
type d'accident 12 2995 99
lésions 13 3017 100
locatisation 1ésions 14 2706 90
type de lésions 15 2790 g2
intoxication 16 3017 100
morsures 17 32013 100
brilures 18 3009 100
corps étrangers 19 3016 100
état neurologique aprés

l'accident 20 3008 100
devenir (hospitalisation) 21 3017 100
évolution {séquelles-décés) 22 2982 99

Saisie et analyse des données, rédaction.

La saisie et l'analyse des données de l'enquéte ont été faites sur IBM PC avec le
logiciel "Epideémio” du Professeur B. Duflo, au niveau de la cellule informatique
de la Division Epidémiologie ¢t Prévention de la Direction Nationale de la Santé
Publique. _

Une analyse complémentaire ¢t la rédaction du texte ont été faites sur Macintosh
SE au niveau de la cellule informatique de 1'Ecole Secondaire de la Santé.

Chronogramme et déroulement de {'étude.

Novembre 1987 :

Conception de l'enquéte

Objectifs et protocole de 1'étude.

Etaboration de la fiche d'enquéte et de son protocole de remplissage.

Décembre 19387 : |

Premier et deuxiéme passagesdans toutes les formations sanitaires du District
pour présenter l'enquéte (autorisation du Directeur Régional de la Santé du
District de Bamako) aux personnels de santé.

Information et explication orale et écrite sur la fiche d'enquéte et son protocole
de remplissage.
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Recueil d'informations complémentaires auprés des personnes qui seront
chargées du remplissage des fiches.

Modification de la fiche d'enquéte (trés minime).

Formation du personnel au niveau de chaque lieu de recueil.

Distribution d'un premier lot de fiches d'enquéte.

Année 1983 :

Début effectif de I'enquéte dans toutes les structures sanitaires : le ler janvier.
Fin de l'enquéte dans toute les structures sanitaires : le 31 décembre.

Durant tout le premier trimestre, il ¥ a eu un passage régulier tous les 10 & 15
jours dans chacun des lieux . Ces passages réguliers avaient pour objectif de
récupérer et contrdler le remplissage des fiches d'enquéte et d'apporter des
explications complémentaires a ceux qui en auraient eu besoin.

Par ailleurs des séjours ont été effectués dans les principaux lieux d'enquéte
selon un ordre rotatif tenant compte de la facilité et de l'engagement du
personnel de chaque structure sanitaire & remplir 1a fiche d'enquéte.

Au cours des trois derniers trimestres, un passage hebdomadaire a été effectué
au niveau de I'Hopital Gabriel Touré et de 1a Division de 1'Epidémiologie et de 1a
Prévention, principaux tieux de recueil des données de 'enquéte.

Dans les autres structures, un passage mensuel a été effectué pendant cette
période.

La saisie informatique des données a commencé dés le mois d'avril et se faisait
par période de 15 jours de recueil environ.

La saisie des derniers dossiers a pu é&tre terminée dés la fin de la premiére
semaine de janvier 1989.

Etude complémentaire de 1a pathologie

accidentelle ophtalmologique a 1'I0TA

Du fait d'une méconnaissance de l'activité exacte de l'Institut d'Ophtalmologie
Tropicale Africaine , I'TOTA, Institut dépendant de 1'0CCGE, donc théoriquement
extranational, ce centre n'avait pas été retenu comme lieu possible de recueil de
la pathologie accidentelle infantile.

Au moment de I'analyse des données de 1'enquéte il est apparu que la pathologie
accidentelle ophtalmologique était sous représentée (28 cas de lésions au niveau
des yeux a 'Hopital Gabriel Touré), des informations complémentaires recueillies
auprés de médecins exercant & I'I0TA nous ont montré quen fin de compte
I'TOTA était un lieu important de prise en charge pour la pathologie accidentelle
de l'enfant du District de Bamako concernant les traumatismes et corps étrangers
au niveau de l'oeil bien entendu,

Nous avons donc fait une étude complémentaire au niveau de I'IOTA, il était
malheureusement trop tard pour recueillit des informations aussi complétes
pour chaque enfant que celle recueillies tout au long de 'année dans les autres
structures sanitaires du District. Notre étude au niveau de I'I0TA est donc une
simple étude de registres de consultations et d’hospitalisations qui nous a permis
cependant d'avoir des renseignements sur 1'4ge et le sexe de l'enfant, le type
daccident, la localisation aux niveau des vyeux, le devenir immédiat
(hospitatisation ou non} et l'évolution.
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I1 ne nous est cependant pas possible d'inclure les accidents ophtaimologiques de
I'IOTA dans l'analyse des accidents recueillis au niveau des strustures sanitaires
du fait du manque d'information concernant un grand nombre de variables.

Présentation des résultats

Nous présentons donc les résultats de notre étude en deux parties :

Premiére partie : les accidents recueillis au niveau des structures sanitaires de
Bamako

Deuxiéme partie : les accidents ophtalmologiques recueillis au niveau de I'IOTA.
Quand cela est possible, dans la présentation des principaux résuitats ou dans la
synthése certains résultats concernent les deux études ensemble.

Remarques méthodologiques

Si l'enquéte exhaustive, comme celle que nous avons menée, est une bonne
méthode permettant d'obtenir un grand nombre d'informations sur les cas
venant au contact des structures canitaires, elle ne peut bien entendu fournir
des informations pour les enfants n'ayant pas fait l'objet de demande de soins
dans le systéme de santé "moderne”; les enfants traités directement par les
thérapeutes traditionnels, par exemple, n'apparaissent pas dans une telle
enquéte.

31 T'on veut connaitre, avec plus de précision, l'ensemble de la pathologie
accidentelle des enfants, il serait nécessaire de faire une enquéte
complémentaire par sondage a domicile.

Cette enquéte pourrait étre une série de passages répétés dans un méme
échantillon de population, tous les deux mois par exemple, avec un interrogatoire
précis sur l'historique des événements survenus dans la famille pendant les
deux derniers mois.

Sil'on estime & 5 pour 1000 lincidence annuelle globale des accidents de I'enfant
et que l'on veut une précision de | pour 1000, suivant la formule classique du
calcul de la taille d'échantillon N = 4 P.Q /i2 il faudrait un échantillon de 20 000
personnes suivies pendant toute l'année pour appréhender un nombre suffisant
d'accidents d'enfants. Cela permettrait de déterminer la proportion des enfants
accidentés qui font 'objet d'une demande de soins au nivean des structures de
sante.

Dautre part, les differents taux calculés dans cette étude avec des
dénominateurs deémographiques sont sujets & discussion étant donné
lincertitude des données démographiques du dernier recensement de Bamako.

It faudrait des données plus fiables afin de préciser la population exposée et
calculer des taux plus justes. L'enquéte par échantillonnage peut aussi résoudre
ce probléme démographique.

Enfin la fiche d'enquéte que nous avons congue peut étre améliorée dans le but
davoir des informations plus deétaillées sur les circonstances exactes de
T'accident, sur la situation économique et sociale de la famille de l'enfant et sur
l'environnement (écologique) du lieu de l'accident.
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PARTICULARITES DE L'ENFANT
ET DES ACCIDENTS DE L'ENFANT

Particularités du développement des enfants

Contrairement aux petits animaux qui viennent au monde avec un systéme
cérébral assez é1aboré et font en quelques jours les apprentissages nécéssaires a
la vie, le nouveau-né humain est un étre profondément immature dont le
développement s'étendra sur les périodes de l'enfance et de 1'adolescence.

Ce développement vers la maturité va se faire par étapes progressives. Chacune
de ces étapes, avec ses performances nouvelles et ses risques, contribue a
renforcer 'expérience de la vie du petit bonhomme.

Parmi les diverses étapes de 1'évolution progressive du tout petit enfant on peut
retenir les suivantes :

- Entre 3 et 6 mois : I'enfant commence  saisir volontairement un objet a portée
de main, il tend la main vers un objet qu'on 1ui présente ou bien le porte & sa
pouche. A ce stade il apparait des risques type blessure par objet coupant ou
intoxication.

- Entre 6 et 9 mois l'enfant peut ramper, s'approcher d'une personfie ou dun
objet. 11 acquiert donc des performances nouvelles mais s'expose en méme temps
vers des risques tels que les brulures par objets ou liquides brulants (surtout en
cas de foyer posé 4 méme le sol et peu stable).

A ces stades les membres inférieurs de 'enfant sont courts par rapport au reste
du corps avec un centre de gravité haut situé qui ne se stabilisera qu'aprés la
puberté.

Au plan sensoriel 'enfant est un étre longtemps défaillant. En effet il présente
des difficultés de changement rapide de vision (passage rapide de la vision de
loin 3 la vision de prés) , éprouve des problémes d'interprétation, de localisation
ot d'audition des sons. La coordination des informations est difficile et tardive
avec erreur ¢'appréciation des distances ¢t de I'orientation spaciale.

Du point de vue psychomoteur, lenfant demeure longtemps malhabile,
incoordonné dans ses gestes et son action face a une situation présente et
souvent mécanique.

Dar ailleurs les obstacles relatifs au climat affectif et social de l'enfant jouent un
réle prépondérant dans le déclenchement de certains accidents infantites. I1
existe des enfants instables, hyperactifs, sujets tout désignés a l'accident, qui
sont souvent victimes alors quils sont en quéte déséspérée dattention ou
d'amour de la part de leurs parents. Les enfants anxieux renfermés sur eux-
mémes sont aussi des candidats A risque. A un 3ge plus tardif apparaitra, surtout
chez le garcon, le caractére hétéroagressif et des pulsions pouvant s'exprimer par
la violence. '

Enfin 1'entourage humain et matériel joue une place importants dans la survenue
daccident chez l'enfant et les interactions entre enfant-entourage et enfant-
environnement constituent 1a ¢1é qui permet de mieux cerner le phénoméne en
vue d'élaborer des mesures préventives appropriées.
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En somme il apparait que lenfant, par ses particularités physiques,
psychologiques, sociales et culturelles est candidat par excellence pour l'accident.
L'état d'enfance exige l'attention des parents d'abord, de toute la communauté
ensuite pour fa protection de son "privilégié" mais temporaire possesseur.

Accidents de I'enfant

Circonstances de survenue

Des nombreuses études faites de part l¢ monde sur les accidents il ressort les
constatations suivantes : \

L accident est exceptionnellement dil 4 un hasard et 1'on a d'ailleurs pu dire “rien
n‘est moins accidentel qu'un accident”.

La majorité des accidents se produit dans des situations non dangereuses et la
prise de queiques précautions fondamentales auraient pu les éviter. Les enfants
sont souvent victimes d'accident en présence d'un adulte.

L'analyse des accidents permet de comprendre combien il est justifié de les
comparer 4 une maladie indectieuse. En effet comme n'importe quelle maladie
infecticuse, l'accident résulte de la rencontre dun agent extérieur ¢t d'un sujet
plus ou moins prédisposé avec ses particularités et ceci dans un environnement
matériel et humain favorable & 1'éclosion du phénoméne. I1 existe donc une
véritable triade : sujet - environnement - agent vuinérant.

En conséquence, 1'étude de "T'histoire naturelle de l'accident”, on ¢es différents
paramétres et leurs interactions sont analysés, peut fournir des bases solides de
prévention.

Le sujet (enfant).

1 'étude de ses particularités a révélé quiil est un candidat plus spécialement
exposé qux accidents. Toutefois il faut noter que les gargons sont des sujets
peaucoup plus & risque que les filles. Cela est certainement di a leurs
caractéristiques, un comportement plus extraverti, plus agressif et aux plus
grandes libertés dont ils jouissent dans beaucoup de types de sociétés.

Existe-t-il réelioment chez certains enfants une prédisposition aux accidents ?

La question a été l'objet de nombreuses polémiques et ne peut étre tranchée
dans 1'absolu. Néanmoins, & ce propos, on a décrit des catégories d'enfants "3
risques” : il s'agit d'enfants ayant des problémes affectifs, enfants instables,
enfants handicapés ou encore atteints de légers troubles psychomoteurs.

De tout cela, il découle que c'est surtout le climat affectif et éducatif de 1a prime
enfance qui gouverne le comportement du sujet tant dans ce domaine que dans
beaucoup d'autres.

L'epvironnement

L'entourage humain.

Au cours des premiéres années de sa vie, l'enfant, pour sa sécurité, est
totalement tributaire des adultes, de sa famille et plus singuliérement de sa
mére. Aprés le sevrage, il devient plus indépendant mais plus exposé. Cest
d'ailleurs dans cette phase d'exposition plus large que se 1orge peu a pey, au prix
de quelques périls, I'expérience nécessaire a sa veritable autonomie.

Dane les familles nombreuses ol la mére, en plus de ses multiples taches
quotidiennes, doit s'occuper de plusieurs petits enfants en bas age, le risque est
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plus élevé, car l'attention et la disponiblité de la mére se trouvent partagées
avec comme conséquence une moins bonne surveillance individuelle de chaque
enfant.

Cest ainsi que de nombreuses études, parmi lesquelles celles de Bdcher, de
Silbert (réf. 26), décrivent le profil des “familles & accidents”. De telles familles se
caractérisent par un statut social moyen: ou bas pour 1'éducation, I'emploi et le
logement. Elles ont en général plus d'enfants et vivent dans des zones de trafic
intense. Elles sont souvent le théatre de situations stressantes et c'est durant ces
périodes de stress que le risque accidentel est majeur.

Par ailleurs il faut reconnaitre que les facteurs psycho-sociaux déterminent pour
une large part, les soins apportés & l'enfant pour sa sécurité. En effet, 'enfant ne
représente pas le méme symbole dans toutes les sociétés. Dans certaines
cultures, il est prioritaire et il faut coute que coite le protéger. Dans d'autres,
c'est I'homme qui est 1nd1spensable cormme soutien de famille et si un enfant
meurt on donne la vie a un autre pour le remplacer.

En conclusion, un entourage humain attentif, accordant la priorité & I'enfant
devrail le¢ mettre a labri des risques d'accidents, durant les péricdes de
dépendance totale en ce qui concerne sa sécurité.

Ensuite, devenu plus grand, lenfant pourra étre laissé face & ses propres
expériences, dans un climat de surveillance pour éviter les risques majeurs. La
discipline pourrait ainsi céder la place & 'éducation.

Une pareille méthode n'est certainement pas aisée a réaliser et nombreux sont
les éducateurs qui oscillent entre protection extréme (écartant l'enfant des
risques, mais le privant des occasions ¢ experxence et d'apprentissage) et liberté
sans limites (livrant I'enfant & ses expériences mais aussi aux risques majeurs
souvent incontrélables dans leurs conséquences).

L'environnement matériel.

C'est le milieu dans lequel vit 'enfant. Son rdle exact en matiére d'accidentologie
n'est pas simple a cerner. L'homme dans sa lutte quotxd1enne en vue de
s'adapter a un environnement hostile a abouti au progrés technique. Mais ce
dernier ¢ accompagne de nouveaux dangers, si bien que dans beaucoup de cas
I'accident peut étre considéré come la rancon du progrés d'ol le qualificatif de
"fléau des temps modernes” attribué aux accidents.

L'industrialisation et l'urbanisation majorent les risques dans l'environnement
matériel, surtout lorsquelles se font de fagon explosive et anarchique. C'est le cas
dans la majorité des pays en développement. Toutefois, il faut retenir que ta
relation entre progres et accident n'est pas inéluctable, & condition que les
réalisateurs du progrés tiennent compte a chaque fois du volet sécurité.

Par ailleurs, l'environnement peut ne pas étre initialement responsable, mais
peut le devenir spécifiquement du fait de 1a présence d'un sujet vulnérable. Par
exemple un bassin d'eau peu profond ou un simple couteau de cuisine ne sont
pas dangereux en eux-mémes, mais ils peuvent le devenir du fait de la rencontre
- avec un petit enfant qui fait ses premiers pas.
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Agents étiologiques.
Les accidents représentent un groupe hétérogéne sur le plan étiologique, et tout
¢¢ qui nous entoure dans le monde peut devenir une cause d'accident.

Parmi les multiples causes directes on peut retenir : le feu, le pétrole et autres
produits ménagers, les insecticides, les médicaments, les objets coupants, les
objets contandants, les animaux, les points d'eau non ou mal protégés, les
véhicules en tout genre.

A ces causes directes sajoutent des facteurs favorisants tels que 13ge, le sexe,
I'état mental, les particularités physiques, physiologiques, psychologiques,
sociales et l'influence de l'environnement matériel.

Les variétés d'accidents.

Les grandes catégories d'accidents sont les mémes & travers le monde. Cependant
les variations au niveau des fréquences relatives de ces catégories sont en
rapport avec l'environnnement, le mode de vie et les coutumes.

Classiquement on définit trois grandes catégories d'accidents :

- 1es accidents du travail

- les accidents domestiques

- les accidents de la circulation

Les accidents du travail

Ces accidents, théoriquement considérés comme étant l'apanage presque exclusif
de l'adulte, frappent de plus en plus l'enfant. Cela est un phénoméne évident
dans la plupart des pays en développement, mais fes accidents d'enfants au
travail sont le plus souvent otnis des statistiques, en raison de la réglementation
internationale du travail qui interdit le travail de I'enfant ou tout au moins en

limite les conditions.
Néanmoins toute enquéte communautaire devrait essayer de les répertorier.

Les accidents domestiques

lis surviennent a la maison ou dans ses abords immédiats.

Ce sont ;

- les chutes -

I'enfant aime grimper, sauter, escalader. Par ces gestes, il se sent fier de faire
connaitre sa puissance, son agilité et s'expose alors a une chute. It peut s'agir de
chute & partir d'un lit, d'un meuble, d'une barriére ou méme d'un arbre. Lors de
ces chutes, le petit enfant dont la téte est assez lourde, court le risque de
traumatisme cranien, tandis que le grand enfant dont le squelette est moins
scuple risque une fracture et est davantage blessé au niveau des membres, du
pelvis et du rachis. Des hémorragies internes, par rupture spiénique ou
hépatique sont aussi possibles.

- Les briures : '

La cause majeure est le feu et cela d'autant plus quil est accessible 4 l'enfant
dans un foyer plus ou moins bien protégé, et surtout posé 4 méme le sol. La
maniére de cuisiner, de chauffer la maison, constitue donc dans bien des pays un
danger certain pour le petit enfant qui débute la marche. L'enfant peut se bruler
de diverses fagons :
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. il tombe dans le feu

.il s'approche trop prés du foyer et ses habits peuvent s'enflammer.

.T'enfant renverse sur lui-méme un liquide bouillant.

. 11 tombe dans un récipient contenant un liquide bouillant.

Ce risque est beaucoup plus important avec les foyers traditionnels ol le
récipient est instable, dans les foyers améliorés ce risque est atténué.

. manipulation de produits caustiques {soude, chaux vive) qui au contact de la
peau ou des muqueuses occasionnent des brilures souvent trés graves.

.enfin le risque de bruture par courant électrique est aussi possible, mais passe
souvent inapergu dans le cadre d'une électrocution mortelle.

- Les intoxications :

Les particularités du petit enfant nous ont permis de constater qu'il était un étre
a la découverte de I'univers. Sans notion du bon et du mauvais, ou du moins ne
sichant pas les différencier, le petit enfant porte a sa bouche tout ce qu'il trouve.
Il risque donc d'ingérer des substances nocives, responsables d'intoxication.

La grande diversité des produits ménagers quotidiennement utilisés, leur
présentation parfois attrayante, la forme et les couleurs des flacons qui les
contiennent en font des objets d'usage familier singuliérement attirants pour les
enfants. Ce qui contribue & multiplier le risque d'ingestion de produits toxiques.
Cette confusion de l'enfant est entretenue par 'habitude négative de certains
parents qui transvasent les produits toxiques dans des récipients prévus pour
les aliments et vice versa. Ces mémes raisons pourraient justifier les
intogications médicamenteuses accidentelles chez lenfant attiré par la
ressembiance du médicament avec une “friandise”.

Les intoxications bien que rarement mortelles, peuvent laisser chez 'enfant des
séquelles graves telle que la sténose msophagienne aprés ingestion de
substances caustiques. Elles nécessitent souvent une hospitalisation au moins
pour observation.

- Les noyades :

Le risque varie en fonction de 1'age de I'enfant et de l'environnement.

I1'y a deux types de risque : 1a noyade "domestique”, chute dans un puits ou un
bassin, la noyade "sauvage” ou de “loisir”, dans un marigot ou dans une matre.
Les noyades, avec les électrocutions, sont de tous les accidents, ceux dont fa
1étalité est 1a plus €levée. Dans notre étude nous avons 14 décés pour 18
noyades recensées (80 &).

- Les coupures :

Elles sont dues aux objets coupants divers : couteaux de cuisine, ciseaux, outils de
jardinage, etc ...

- Les blessures par objets contendants :

Toul objet est suceptible de¢ devenir un objet contendant mais les plus
fréquemment rencontrés sont batons et cailloux.

En général, ces deux derniers groupes de blessures ne prétent pas & conséquence
surtout si des soins de propreté sont faits immeédiatement et si 'on fait attention
a vérifier 1'état vaccinal vis & vis du tétanos.

- Les blegsures par animaux :
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Elles sont fréquentes en mitieu rural mais se voient aussi en milieu urbain. C'est
le cas dans notre étude ou les morsures de chiens représentent 26 % des
accidents enregistrés.

Les accidents de circulation.

Ils représentent une cause majeure de morbidité et de mortalité accidentelles
dans tous les pays. Leur fréquence et leur gravité dépendent bien siir de
l'intensité des voies de communication et de 11mportance du trafic du milieu
dans lequel vit I'enfant.

Tous les types de véhicules sont succeptibles d'étre en cause.

Dans la grande majorité des cas l'enfant est victime en tant que piéton, quelque
fois comine passager d'un engin a deux roues ou d'une automobile,

Le comportement des usagers est dans un grand nombre de cas responsable de
laccident. En effet, il ressort des enquétes effectuées, que les motivations des
utilisateurs sont complexes, pour notnbre d'entre eux, le véhicule n'est pas
seulement un moyen de transport ou de déplacement mais aussi un moyen
d'exprimer sa force, sa puissance ou un signe de liberté dans une vie de
contraintes.

D'autres facteurs, liés a 1'état de santé du conducteur, a 1'état du véhicule ou de
sa surcharge, a 1'état de la voirie et des axes de circulation, aux conditions
climatiques interviennent aussi dans la genédse d'un accident de la circulation.

Conséquences des accidents

Elles se situent a deux niveaux :

au plan lesionnel et fonctionnel et au plan socio-économique.

au plan lésionnel et fonctionnel :

aprés un accident on peut observer 1'une des situations suivantes :

- pas de Iesion : le sujet est indemme de toute blessure, les suites sont
favorables.

- lésion(s} : celle-ci peut étre une fracture, une plaie, un traumatisme ou un
ensemble de lésions.

Toute 1ésion peut guérir avec ou sans séquelle.

Comme séquelles citons les cicatrices larges conséeutives aux brilures graves, les
raideurs articulaires, les cals vicieux hypertrophiques, les consolidations en
mauvaise position (comnplications non exceptionnelles des fractures, en
particulier celles des membres).

L'accident peut conduire a un décés,

Celui-¢i peut étre immédiat ou retardé par rapport & la survenue de l'accident.
Dans la plupart des études statistiques ne sont pris en compte que les décés
immédiats ou trés proches dans le temps aprés la survenue de 'accident.

Les décés retardés devraient faire l'objet d'études spécifiques pour étre mieux
évalués.

La mortalité par accident est €élevée aussi bien dans les pays développés que
dans les pays en voie de développement, comme le montre le tableau ¢i aprés
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Tableau N°4
Mortalité par . accidents et toutes causes (garcons de 1| a 14 ans)
dans quelques pays en 1971 (sources : OMS /7 1977) (réf. 2)

Pays taux de mortalité  taux de mortalité % mortalité accident
par accident toutes causes par rapport mortalité
pour 100000h  pour 100000 h toutes causes

Eoypte 49,8 719,8 6,9

France 24,2 91,7 42

Pérou 31,1 611,7 6,1

Portugal 40,5 157,5 25,8

Suéde 151 40.8 37

Ce tableau permet de noter que le Pérou et 1Egypte, pays en voie de
développement, avaient un taux de mortalité par accident supérieur & celui du
France et de la Suéde, pays développés.

Une classification en fonction de la gravité parait utile pour mieux étudier les
1ésions accidentelles.

Cette classification a ¢té faite par le Comité sur les aspects médicaux de la
sécurité automobile de I'Américan Médical Association, elle est résumée dans le
tableau ci-dessous :

Tableay N°5

Echelle simplifiée des blessures
sources : Américan Médical Association Commettee on Médical Aspect of automotive safety :
rating the sévérity of dommage. (réf. 4)

Degré de gravité  Description de fa blessure

Degré 0 . pas de blessure

Degré 1 : atteinte mineure

Degré 2 : atteinte modérée

Degre 3 : atteinte sévére (sans pronostic vital défavorable)

Degré 4 : atteinte sévére(pronostic vital en jeu mais survie possible)
Degré 5 : atteinte critique (survie incertaine)

Degré 6 : atteinte fatale (dans les 24 heures)

Degré 7 . atteinte fatale (immédiate)

Degré & gravité inconnue

Degré 9 . pas de renseignement

Au plan socio-économique

L'évalnation exacte du cout économique et social des accidents et de leurs
conséquences est complexe et reste souvent incompléte.

Cependant les statistiques des compagnies d'assurances constituent des outils de
travail assez prec1s pouvant fournir lorsquelles sont bien exploitées une
approche du cout socio-économique des accidents. En général, ces statistiques
concernent plus largement les accidents d'adultes et leurs conséquences.
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Aux Etats-Unis, en 1971-1972, I'ensemble des accidents auraient ét¢ la cause de
2 240 000 années perdues pour incapacité ou encore 1'équivalent d'environ 5
jours d'incapacité par habitant et par an (ref. 4).

Au Mexique, en 1972, les accidents du travail ont couté a la collectivité environ
6 milliards de francs (ref. 4).

Au 5énégal, les compagnies dassurances ont déboursé en 5 ans 2 milliards de
francs c¢fa comme indemnisation des accidents de 1a route (réf.2).

Le cout financier est donc trés important en matiére d'accident.

Nous n'insisterons pas sur le probléme social et affectif causé par l'accident
brutal qui frappe un enfant et par 1a sa famille et son entourage.

Comment estimer en terme de “coiit” la souffrance et la douleur physique ou
morale humaines.

Prévention.

Elle repose sur trois grands principes :

Information, éducation et réglementation.

Ces trois axes sont complémentaires et doivent étre menés simultanément.

Une connaissance parfaite de la situation en fonction des sujets a risque, par des
études sur lenvironnement et les types d'accident est un préalable
indispensable a tout progamme préventif en matiére d'accident,.

La prévention se divise en trois types :

- La prévention primaire :

Elle a pour but de préserver le sujet vulnérable de tout risque d'accident, elle se
situe donc en amont de l'accident.

- La prévention secondaire

Elle intervient entre le risque et l'effet, elle concerne les premiets soins sur le
lieu de l'accident et I'évacuation de la victime sur une formation sanitaire, son
apport est déterminant dans 1'évolution future des lésions, surtout en cas de
traumatisme cranien ou de polytraumatisme.

Elle exige une intervention rapide, efficace et coordonnée.

I1 faut souligner que situation d'urgence et rapidité d'intervention ne signifient
pas affolement et précipitation.

- La prévention tertiaire -

Elle a pour rdle majeur de traiter et d'éviter les complications éventuetles,

Pour revenir a notre sujet plus précisément, en ce qui concerne l'enfant, il est
difficile de I'écarter de tout risque. Nous avons wvu que le risque fait partie
intégrante de tout processus d'apprentissage.

Cependant, les risques majeurs doivent étre contrdlés au maximum.

Un médecin suédois, le Docteur Gustavsson (réf. 15), a essayé de quantifier le
hasard (H), 1a personnalité de 'enfant (P), sa surveitiance (S) et son éducation (E)
pour apprécier le risque d'accident a partir des deux produits :HxP et SXE
SIHXP estsupérieur a S xE le risque est majeur et l'accident se produit.
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11 est necessaire d'observer un équilibre entre les risques tenant au miliey, & la
personnahbe de I'enfant d'une part, et la surveillance et 1'éducation dautre part
Ainsi & milieu” plus dangereux et enfant turbulent doivent étre Opposées
surveillance accrue et éducation renforcée.

Le rdle de la société parait capltal dans la prophylaxie de l'accident chez I'enfant.
La société devrait pouvoir agir a travers 1'école, dés le plus jeune age de l'enfant,
dans le cadre général d'une éducation pour la santé bien conduite et progressive,
englobant tous les aspects de 1a prévention des accidents..

La prévention c'est aussi 1a 1égislation.

Les législateurs, avec tous les décideurs politiques, administratifs et
économiques doivent unir leurs efforts afin d'instaurer un environnement 'sain”,
un “climat anti-accident” ou les rxsqueq d'accidents sont réduits au stnct
minimum. Cela ne peut se faire qu a travers une légisiation, une réglementation
qui peuvent étre parfois trés sévéres ou contraignantes.

Cette légistation ou cette réglementation concernent entre autre la définition de
normes de sécurité.

Toute législation introduit la notion de sanction. La prévention en matiére
d'accident passe donc obligatoirement par le contrdle et parfoxs par la prise de
sanctions diverses pour les contrevenants a la légistation et 4 la réglementation
én vigueur.

Le personnel samnitaire se trouve au carrefour de la prévention par son action
multiforme dans le domaine de l'information, de I'éducation et de la prise en
charge des conséquences des accidents.

Les mass-médias ont aussi leur rdle & jouer dans le domaine de la prévention
par laction permanente d'information et d'éducation qui sont la base de leurs
activités,
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1 - Enquéte au niveau des structures sanitaires
en dehors de I'I0TA

1.1 - Généralités

Notre enquéte a permis l'enregistrement au niveau des structures sanitaires du District
de Bamako de 3017 accidents d'enfants dgés de moins de 15 ans, dont 64 % de gargons
et 36 & de filles (sex-ratio = 1,8).

Prés de 95 & des enfants accidentés {2860/3017) étajent des enfants originaires du
District de Bamako.

Prés de 67 & des enfants accidentés (2611/3017) ont ét vus en premier par un
infirmier et 13 % par un médecin.

1.2 - Lieux de prise en charge des enfants accidente’s

Deux structures sanitaires de références nationales ont recu i elles seules un peu plus
de 65 & des enfants accidentés (2579/3017)

L'Hopital Gabriel Touré a requ un peu plus de 58 & de ces enfants {17¢7/ 3017).

Le Centre de vaccinations de la Division de 1'Epidémiologie et de la Prévention prés de
20 & (782/3017).

1.3 - Accidents et période de survenue

La répartition de ces accidents tout au long de l'année montre une _amplitude maximale
pendant les trois mois de fuillet, aout et septembre qui pourrait &tre expliquée par le
phénoméne des grandes vacances scolaires. Les frequence° les plus basses sont notées
en janvier et février, ce faible taux par rapport 3 décembre pourrait s'expliquer par le
fait que c'était le début de lenquéte et qu'il y ait eu une période de sous-
entregistrement des accidents.

Graphique N°1

350 ; ——

200 - ] Courbe “épidémiolegique"

J mensuelle des accidents

2391 RINiEs d’enfants de moins de 15

2001 ans 4 Bamako en 1988.

150 {nombre d'enfants accidentés psr mois)
1 = janvier § 12 = décembre

140 4 13 = moyenne mensuelle

50 4

1 2 3 45 6 7 &8 9 10 1} 12 13
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1.4 - Types d'accidents et risque en fonction de 1'age
Incidence globale

Le risque d'accident existe a tout dge.
Le tableau N°6 présente les nombres d'accidents relevés dans l'enquéte, par
catégorie et par tranche dige.
Les données démographiques a4 notre disposition nous ont permis d'identifier
quatre classes d'4ge et de calculer des risques rapportés & 100 000 enfants d'une
méme classe d'age, ils sont présentés dans le tableau N°7.
D'aprés les recensements de 1976 et 1987, les enfants de 0 a 14 ans
correspondent & 45 % de la population générale et se répartissent de la maniére
suivante : :
0-1lan: 12 &soit = 35 000

1 -4ans: 50 R soit = 87 000
. 5-Gans: 33 § seit = 66 000
10 - 14 ans: 25 Esoit = 73 000

0- 14 ans: #2911 000 ----n-- > # 45 % de 646 000 habitants

Nombre d'sccidents par classe d'dqe en fonction du type d'accident.,
Tableau N© 6 | £ndehors des sccidents avec atteinte oculaire. District Bameke 1988,

Trenchesddge | den | l-dans | S9ans :10-l4ens : O-14ans
Type d'accident

circulation - 242 401 256 ;901
chute . 14 134 i 17 107 i 4%
objet contendant ¥ 49 104 110 i 283
objet coupant 1 8% F 10 i 83 F 0 249
brilures 16 13 1 40 i 19 i 214
morsures Z 144 ¢ 364 283 1 793
autres 2 55 59 P28 144
totad 3™ i BlE 125¢ | 98§ 2995

Nombre d’accidents par classe d'age en fonctien des conséquences ocylaires
Tableau N°6 bis District Bamako 1988.

Tranches d'dge; dan | l1-dans | S-9ans :10-14ans ; O-14ens
Accident : ;
ganie atteinte ccuiaire 35 gig 1254 888 2995
avec stteinte oculaire 4(1 52 209 301 %
total 3% 858 1306 1097 331p%+

* . les 28 sccidents enregisirés 4 0. Touré sont 443 comptabilizée pour 1'8ge dans les différentes
trarwhes d'dge de 1a ligne su-deseug

* . 9318 correspond su total Jee accidents, du fait dee croigzements 3 1'informatique | 12 total dans
1g caze 0-14 ane pour les sccidente sanz stteinte ophtalmologique est inférieur au total réel.
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Rizque d'accident par clagse d'Sye, en fonction du type d'accident pour 100 000 cnfants
d'une méme clesse d'8qe, en dehors des sccidents svec atteinte oculaire.

Tableau N°7 District Bamako 1988,

Tranches d'dgei  <lan l-dans : 5-9ans :10-14ans : 0-14 ans
Type d'accident )
circulation - 278 416 353 310
chute 40 154 183 147 148
objet contendant - 56 108 151 a0
objet coupant 3 63 115 114 86
brifures 46 161 42 26 74
mMorsures 6 165 379 366 273
autres & 63 61 i 49
total 101 939 1305 1217 1029

— Risque globsl d'sccident pour 100 D00 enfants d'une méme classe d'5ge
Tableau N'7bis | District Bamako 1988.

Tronchesddge! <lan  : 1-4ans | 5-9ans :10-14ans | O-14ans

Risqus {/100000); 101 936 1360 1503 1140

Les tableaux 7 et 7bis qui présentent le risque accidentel pour 100 00O
enfants dans chaque tranche d'dge par catégorie d'accident montrent bien que
ce risque varie énormément en fonction du type d'accident et de I'ige de
I'enfant.

Pour les enfants de moins d'1 ani le risque accidentel est faible (< 1 pour 1000)
et les deux types d'accidents possibles sont des bralures et des chutes.

Dans la tranche d'dge 1 - ¢ ans le risque accidentel augmente fortement, il est
pratiquement multiplié par 10. Le type daccident le plus fréquent est
Vaccident de circulation (2.6 pour 1000} qui est 9 fois sur 10 un enfant
renversé par un véhicule. Les chutes, les brilures et les morsures
représentent un risque équivalent autour de 16 pour 1000 pour chaque
cause.

La tranche 5 - G ans voit encore son risque accidentel global augmenter (13.6
pour 1000). Dans cette tranche ddge, sans tenir compte des accidents avec
atteinte oculaire dont la cause n'est pas précisée, les deux causes essentielles
sont les accidents de circulation (toujours 9 fois sur 10 un accident de piéton)
avec un risque de 4.2 pour 1000 et les morsures de chiens avec un risque de
3.8 pour 1000. Dans cette tranche d'fge les chutes sont 4 leur niveau de




23

risque le plus élevé (1.8 pour 1000). Les blessures par objet coupant ou par
objet contendant, apparues dans la tranche d'dge 1 - 4 ans, sont 2 fois plus
élevées avec un risque autour de 1.1 pour 1000,

Dans fa tranche 10 - 14 ans le risque accidentel global augmente encore et
atteint son apogée avec un risque de 15 pour 1000.

Toujours sans tenir compte des accidents avec atteinte oculaire, dans cette
tranche dége les morsures de chiens sont en téte avec un risque de 3.9 pour
1000. Les accidents de circulation sont toujours élevés (3.4 pour 1000) mais
Ton peut noter une baisse des accidents de piétons (80 ®) et une
augmentation des accidents de 2 roues (17 &) Les blessures par objet
coupant ou contendant et les chutes sont sensiblement aw méme niveau que
. dans la classe d'dge précédente. Les brulures, qui avaient déja chuté dans la
classe d'dge 5 - 9 ans, représentent un risque encore plus faible (0.3 pour
10003

En définitive le risque accidentel est faible penidant la premidre année de vie,
i1 augmente fortement dans la tranche diage 1 - 4 ans, période pendant
laquelie 'enfant acquiert une certaine "autonomie” {(marche) et n'est plus en
permanence accroché dans le dos d'une tierce personne. Le risque accidentel
augmente dans chaque tranche d3ge pour atteindre son nivean le plus élevé
(15 pour 1000} dans la tranche d'ge 10 - 14 ans.

Les accidents de circulation représentent le risque majeur en dehors de Ia
premiére année et sont surtout des accidents de pidtons (enfants renversés).
Les brulures sont surtout présentes chez les 1 - 4 ans. Le risque de morsure
est surtout l'apanage des 5 - 14 ans avec un risque 2.3 fois plus élevé que
chezles 1 - 4 ans.

Incidence globale

Suivant les données démographiques du District de Bamako et en ne tenant
pas compte de lorigine hors Bamako ou inconnue de 5 % des enfants
accidentés et en ajoutant les 329 accidents avec Iésions oculaires on peut
estimer lincidence annuelle des accidents d'enfants de moins de 15 ans a

5 accidents pour 1000 habitants. (3318 / 646163 % 1GG0)

Cette incidence est sans doute sous-évaluée car, malgré le caractére exnanstif
de notre étude, un certain nombre daccidents ne font pas l'objet d'une
demande de soins, surtout 4 la périphérie du District.



29

1.5 - Accidents, lieux de survenue et causes principales

Les accidents domestiques (lieu d'habitation ou envirennement immédiat) sont les plus
fréquents et représentent prés de 52 & (1485/2870) ot sont surtout des morsures de
chiens (= 33 &), des chutes {# 21 %) et des britlures (= 14 %).

Les accidents survenus sur la voie publique représentent prés de 40 % {1140/2870) et
sont surtout des accidents de circulation (= 77 %) dont la majorité (90 R) sont des
accidents de piétons (enfants renversés), et des morsures de chiens (= 23 &).

La proportion des accidents & 1'école est faible (< 2 &)

Les autres lieux {terrains de sport, cinéma, marché, lieux de travail, etc ..) représentent
environ 6 &.

Les morsures de chiens représentent la quasi totalité (99 %) des morsures, une seule
morsure de serpent et une d'insecte ont conduit un enfant dans une structure sanitaire.
Les morsures de chiens sont trés nombreuseset leur prise en charge thérapeutique est
trés importante puisque prés de 60 & des enfants mordus sont mis en traitement
vaccinal préventif contre la rage. Nous reviendrons sur c¢e probléme un peu plus lein.

Les localisations des corps étrangers sont les oreilles (46 &), le nez (21 &) et l'esophage
(20 %), 1a bouche (9 %) et les bronches (3 &).

Les brilures sont graves (surface corporelle brulée > 10 &) dans 38 % des cas, elles sont
d'origine domestique dans plus de 98 & des cas. 75 & des enfants brulés ont moins de 5
ans.

Les & intoxications enregistrées sont d'origine domestique, uniquement a base de
produits ménagers.

2 des 4 électrocutions, toutes mortelleg, ont eu liew sur la voie publique.

Globalement les morsures et les accidents de piétons représentent les deux premiers
agents étiologiques des accidents d'enfants de moins de 15 ans a Bamako, avec chacun
26 % du total des accidents. Les chutes sont au froisieme rang avec 14 % et surviennent
a domicile dans prés de $0 & des cas.

Ces trois types d'accident représentent 66 £ des accidents,

Les principales causes d'accident sont indiquées dans les tableaux N°8 et N°G, page
suivante. Le terme "autres” du tablean N°§ indique surtout des causes non identifiées,
alors que le terme "autres” du tableau N°§ inclue un grand nombre de causes identifiées
mais de fréquence relative faible.
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Type _nombre; &| | Tableau N°8
pietans 793 29 Principaux types d'accident d'enfants
morsures - 122, ... 25 4e moins de 15 ans & Bamako, en 1988
chutes 43777774 axe. '
contendant 263 g
coupant 249 g
brilure : 214 7
2 roues 63 3
corps étrangers 61 2
auto 25 !
pogaqe : 18 ! Causes nombre X
intoxication g8 0
! ! morsures 494 33
électrocution 4 0
e : 5 chutes 307 21
arm ‘ brilures 209 14
autres 92 2 coupants 183 12
total 2992 100 contendants: 139 | 0
autres 153 11
Tableau N°9
———— ltotal 1485 ;100

Principales causes d'accidents domestiques

1.6 - Accidents el origine géographique

L'origine géographique des enfants accidentés est indiquée dans le tableau N°10 et les
graphiques N°g et N° P qui montrent que 24 & des accidents enregistrés dans l'enquéte
viennent de la Commune 2. Mais il faut insister sur la présence de I'Hopital Gabriel Touré
dans cette Cotnmunée qui biaise forcément le recrutement, les gens auront facilement
tendance a se déplacer & 'Hopital s'ils sont & proximité, ce n'est pas le cas pour les gens
habitant 2 la périphérie et notamment dans les deux communes de lautre ¢été du
fleuve.

Dans les graphiques L} 2 X§ nous présentons les différents risquesd‘accident d'enfant,
toutes causes confondues puis par cause, pour 10000 enfants de 0 a 14 ans dans chaque
Comrune.

Sauf pour les morsures chaque graphe montre une prédominance des taux plus élevés
dans les Communes du centre-ville (I et 111} on d'accés facile (IV) et des taux plus
faibles pour les Communes éloignées (1, V et VI).

Pour les morsures, la "peur” de la rage et surtout le fait que les Communes périphériques
ont sans doute beaucoup plus de chiens errants expliquent peut-étre cette courbe
"inversée” par rapport aux autres.

Pour toutes les causes daccidents il existe une différence significative des taux par
Commune {p < 1073 minimum).
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Isbleau N°10  |Lieux d'enregistrement et origine des accidents
Nombre: Communes Hors: non
dossiers: % BoOHE IEI¥E ¥ VI Bhoiprécisé

Pmi Korofina 6 6

Dispensaire CR Diélibougou 6 6

Dispensaire Sotuba 53: 47 i 4

{Commune 1 65 2,20 59 2 4

Pmi Missira 2 2

Dispensaire Quinzanbougou 3 3

Pmi Niaréla 6 6

Infirmerie Ecole Liberté 22! 22

Cmie zone industrielle 3 Z 1

Huopitsl Gabriel Touré 1?61§ 290; 544 309 255 172: 108 37 46
iCommune 2 17971 60 290: 579 309; 256: 172:108; 37 46
Centre vaccinations DEP 762 150F 122¢ 77 129: 141i 116 47
tnfirmerie DNHPA T T P 1
Infirmerie Camp1 23 23 :
Infirmerie Garnison 23 ? 13 7 1 2
Infirmerie Prison civile 1 1

Pmi Centrale : : :

Dispensaire Dravéla ; 2 3

Dispensaire Bolibang 41 37 4

Dispensaire Central District 4 TEE

Dispensaire Koulouba :

Centre Médico Social frangais 2 IHER

Hopital Peint G % : ik 1 1
Commune 3 890; 29 150 142: 152i 135 141:118; 50 2
Prmi Lafiabougou 61 : Y

Dispensaire Aux. Lafiabougou 29 29

Pri Hamdallaye 99 5 i ggi

Dispensaire Ditkoroni o g

Dispensaire Sébénikoro {5 19

Commune 4 L 213 7,1 : 213

Pmi Quartier Mali 2 2

Pmi Badals 13; : P12

Dispenseire Badala 14; 14

Commune 5 29 28 1

Pmi Sogonike 13: 1i 110 1
Dispensaire Bolé 1 Py 1}
Commune 6 23 0,8 fo1 119 1 1
Total dossiers . 3017 1400 723: 461: 605 342:250. 88, 49
% des dossiers par origine | 100165 24 15 200 1183 2.9 1,6l
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Graphique N°QJ
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Origine par Commune, en pourcentage du total, des 3017 accidents
enregistrés durant 'enquéte.
{1 =Commune 1 § 6 = Commurne & - 7 = hors bamako - 8 = non précisé)

Graphique N"ﬁ
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Recrutement par les structures sanitaires
des Communes, en pourcentage du total,

des 3017 accidents enregistrés durant I'enquéte.
1 =Commune 14 6 = Commune & {Hopital Gabriel Touré {commune 2)= 58 %)
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Graphique N° L}: Nombre d'accidents toutes causes
(en dehors accidents avec atteinte oculaire)
pour 10000 enfants < 15 ans par Commune.
District de Bamako 19G8.
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§ 7 : moyenne District
y
Graphique N°ﬁ - Nombre d'accidents de circulation
pour 10000 enfants < 15 ane par Commune.
District de Barmako 19G68.
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Graphique N°6 - Nombre d'accidents par chutes
pour 10000 enfants < 15 ans par Commune.
District de Bamako 19686.
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Graphique N°® ?’: Nombre d'accidents causés
par un objet contgndant (blanc)
et par un objet coupent {(grisé)
pour 10000 enfants < 15 ans par Commune.
District de Bamako 1988.
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No 10
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Graphique N° # - Nombre de brilures
pour 10000 enfants < 15 ans par Commune,
District de Bamako 1988.
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Graphique N°_§ : Nombre de morsures
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1.7 - Accidents et transport de I'enfant

L'enfant accidenté est amené i la structure sanitaire par un parent dans 94 % des cas,
par un voisin dans 3 % des cas, par un responsable de lieu public (école, terrain de sport,
Y dans 2 % des cas et seulement par la police dans 1 % des cas.

1.8 - Accidents et 1ésions

Les accidents entrainent des 1ésions dans 93 % des cas (2794/3002).

Ces 1ésions sont multiples dans 15 % des cas.

Elles sont localisées 3 un seul membre dans 49 % des cas, avec par ordre décroissant
memnre inférieur gauche (15 %), membre inférieur droit (13 %), membre supérieur
droit (12 %) ¢t membre supérieur gauche (9 3).

La téte et le cou sont touchés dans 30 & des cas.

Le tronc (thorax, abdomen, dos ou région lombaire) est atteint dans 7 & des accidents.

Ces 1ésions se réduisent a une plaie uniquement dans 73 & des accidents (coupures,
brijures, morsures, ...), 4 un traumatisme sans plaie ni fracture dans 156 % des ¢as, a une
fracture unique dans 3 % des cas et & une association (traumatistne-plaie, traumatisme-
fracture, ...} dans 6 % des accidents.

Les fractures sont dues aux accidents de circulation (44 %) et aux chutes (40 %z

Des signes neurologiques s'observent dans les suites immédiates de ces accidents dans )
% des cas, essentiellement 3 type de perte de connaissance bréves (34 %) et de coma
prolongé (16 %). La cause de ces signes neurologiques post-accidentels sont les accidents
de circulation (6/10} et les chutes (2/10) essentiellement.

En dehors des décés les suites de ¢es accidents sont sans séquelles dans prés de 98 % des
cas. Les quelques séquelles (18/2959) sont des cicatrices de brulures ¢u de coupures et
sonit localisées 1 fois sur 2 aux membres supérieurs.
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1.9 - Accidents et hospitalisations

Les accidents d'enfants 4 Bamako ont entrainé 212 hospitalisations dont 206 a 1'Hopital
gabriel Touré et 6 & I'Hopital du Point G. La durée moyenne d'hospitalisation a été de 5
jours.

Les accidents de circulation sont responsables de la majorité des hospitalisations
(57 ), les chutes sont la deuxiéme cause d'hospitalisation (17 &).

Le coilt global de ces hospitalisations (1067 journées) peut étre estimé an minimum &
800 000 fcfa environ pour la population si 'on se base sur le prix de journée minimum
de classe 3 appliquée en pédiatrie (750 fcfa).

L'évolution post accidentelle est favorable dans prés de 98 % des cas et dans un peu
moins de 2 & l'évolution est fatale (décés - 17 pour 1000, séquelles : & pour 1000).

Tabieau N%11
Hospitalisations suivant le Type T nombre z
type de lieu de 1'accident piétons 104 &5
lieu accident { notmbre z chutes 36: 17
domicile o5 27 contgndant 19 10
voie publique 120: 60 brilures 9 4
autre 25 12 2 roues 8 4
total 198; 100 coupant | 5 2
Tableau N%12 H
———— ] lauto 3 1
Hospitalisations suivant le type d'accident autres : 20 10
total 209 100
lésions nombre | Tablesu N°13
traumatismes 76: 37
fractures 46: 23
plaies 17 g i
lésions multiples 66: 32 Hospitalisations suivant le type de lésion
total 205 100 :
Tableau M°14 Lieu recrutement
- Hopital 5. Touré | Point G | autres
Lieux de recrutement pour les E s 55 5

=
w2

hospitalisations Point G i3
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1.10 - Accidents et décés

Ces 3017 accidents d'enfants ont été responsables de 50 décés, soit une 1étalité globale
de 17 pour 1000. Le sexe ratio des décés (2.85) est plus accentué que celui des
accidents, en défaveur des garcons, 74 & des enfants décédés sont des gargons (37/50).

Sur 50 enfants décédés, 12 sont décédés & I'Hopital Gabriel Touré et 38 sur le licu de
1'accident, dont 13 noyades, 10 accidents de la circulation et 4 électrocutions.

causes décés iaccidentsilétalitéen & |1 = ore
nayade 14 18 70
circulation 12 890 1 6| Causes d'accidents et létalité.
brilure 5 213 2,3
glectrocution 4 4 100 Tupe de lieu : Nb
contendant 4 261 1,5 Domicile 17
chute 4 418 ! voie publiguei 15
intoxication 1 a 1,3 . autres 15
morsure 1 788 0 Tableau W16 | |en procish %
gutres 2 L1 42 Type de lieu de production
coupant 240 0 des décés accidentels
total 50: 2959 1.7
Tebleay W17 Origine décés Nb
Origine géoqraphique des décés  [Commune | 6
Commune 2 i
causes lieu d'accident thopital G. Touré Commune 3 2
nggade 1z 1 Commune 4 9
circulation 10 2 Commune 5 7
brifure 2 3 Commune 6 2
électrocution 4 Hors Bamako 2
contendant 1 3 Non précisé 11
chute 2 2
intowication 1
morsure 1 Tableau N1
autres 2 Lieu du décés.
total 208 12
tranche d'ége décés: risque décés| [Tabieay No4g
0 - 4ans 19:  16/100 000 enfants
&9 ans ia: 207100 000 enfants Risque de déces accidentels
10 - 14 ans 16: 137100 000 enfanis| PAr an pour 100000 enfants
0 - 14 ans 48167100 000 enfants| d'une méme tranche d'age.
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2 - Morsures de chiens et probléme de la rage

2.1 -En 1988

Cotte enquéte a révélé un phénoméne important dans la pathologie accidentelle des
enfants dans le District de Bamako, ¢'est le probléme des morsures d'animaux.

Ces morsures représentent 26 & des accidents (793/2995).

classe age & T ableau N°20
0-2 8,5
3-5 21,8 Pourcentage des morsures dans 1'ensemble
£-8 29,9 des accidents en fonction de 1'age.
g-11 33
12-14 30,1
; Ce taux varie avec 'dge et devient maximum pour ies
O-14 26 enfants autour de 10 ans.

Ces morsures sont essentiellement des morsures de chiens (39 8) {(785/703).

Ces morsures ont lieu dans toutes les Communes de Bamako et représentent de 17 & des
accidents dans les Communes 2 et 3 {centre-ville) 3 47 % des accidents dans la Communs

6.
Origine morsure z
Commune 1 20
Commune 2 17
Commune 3 17 -
e : 55 Tableau N21
Cornmune S 41 pourcentage des morsures dans
Commune 8 . ......311'ensemble des accidents par Commune.
District .26

Ces morsures sont réparties fout au long de l'année et représentent de 18 & des accidents
en novembre a4 39 & des accidents en mai.

Pourcentage des morsures dans 1'ensemble Tableau N°22
des accidents en fonction du mois de survenue. —
mois P12 3 4 5 6 7B 9 10 11 12 1988
% P38 26 31i 21 390 220 220 21 240 28] 18 28 26

La quasi totalité de ces morsures (> 98 ) (762/793) sont vues et enregistrées au centre de
vaccinations de la Division de V'Epidémiologie et de la Prévention (Quartier du Fleuve).
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Qrigine morsure 4 Tableay N°23

Commune 1 i 64 pourcentage de mise en traitement

Commune 2 52| preventif contre la rage en fonction

Commune 3 38| de 18 Commune d'origine de la morsure.

Commune 4 pala

Commune o 04 type de lieu | morsuresi traitement: %

Commune & 152  ldomicile 459 204 42

District 53 [vaie publique 260 235 a0

autres 24 21 68

Tableau N2 | i 5t 4] 773 460! 60

Pourcentage ‘de mise en traitement préventif contre la
rage en fonction du lieu de survenue de la morsure.

Lec morsures “domestiques” sont moins souvent micen traitement préventif contre la
rage que les morsures survenant a l'extérieur du domicile.

Devant limportance du phénomerne, nous nous sormmes intérecsés a l'ensemble de
{'activité du centre de vaccinations de la Division de I'Epidémiologie et de la Prévention
dans ce domaing.

En 1G85 un total de 1860 morsures ont été vues dans ce cetitre.

classe d'age: Lotal morsuresinon traitées; traitées ® roeppels g décés
< 13 ans 783 310 467 39,3 264; 56,5 1

> 15 ans: 1072 6495 380 35 233 61,3 1
ensemble 1860 1013 847 45,0 497 58,6 2

Activité du centre de vaccinations de la DEP en|lr.p..ne2s
1088 dans le domaine de la préevention de 1a rage

Dans 1'ensemble prés de 50 % des personnes mordues sont mises en traitement préventif
contre la rage, ce traitement d'un cout de 6305 francs cfa consiste en 7 injections du
vaccin antirabigue.

Dans prés de 60 % ce traitement est suivi par une série de rappel (3 nouveau 4
injections) quand un doute subsiste concernant 1'animal ou quand il ¥ a eu confirmation
de la rage chez I'animal mordeur. 632 examens de chiens ont été réalisés et § chiens ont
été déclarés enragés (1,3 %). Une seule personne mordue a requ uf sérum antirabique
associée a la série vaccinale.

L'ensemble de ces traitements préventifs représentent un colit global de prés de 8,5
millions de francs cfa en 1956.

I1 faut couligner qu'en 1983 deux décés dus & la rage ont été enregistrés & la DEP. Le
décés adulte vient en fait de la Région de Mopti, il a été amené trop tard a Bamako pour
Stre traité, la série vaccinale a été commencée 15 jours aprés la morsure, le décés est
survenu an 27éme jour. L'enfant décede, lud, est originaire de Bamako et n'avait pas requ
de traitement préventif aprés morsure,
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2 2 - Pendant les 11 derniéres années

Devant cette situation en 1988, nous avons étudié les registres du centre de vaccinations
pendant les dix années précédentes pour savoir si cette situation était exceptionnelle en
1988 ou si cela était "normal”.

annéei morsures: traitées %! déces

19781 2184 1992 a1 11| Tableay N°26

1979 2496 1919 77 1

1980 2033 874 43 Evolution des activitées dans le
1981 1957 595! 30 domaine de 1la rage {morsures,
1982 1890 628 33 traitements préventif, décés par
1983 1847 502 27 3|rage) au niveau du centre de
1984 1873 ag7 93 vaccinations de la DEP.

1985 1995 1313 66 2

1986 2088 S00] 24 7

1887 931 644 69 2

1968 1860 847 46 2 Graphique N44
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Evolution du nombre de morsures, des traitements preventifs
enregistrés au centre de vaccinations de la DEF de 1078 4 1988
{blanc : morsures enregistrées - grisé : traitements preventifs)} {1 = 19784 11 = 1988)

Graphique N°194

Evolution des décés
par rage enregistrés
é la DEP et de la
proportion de mises
en traitement
préventif contre 1a
rage de 1978 4 1988.
{blanc : nombre de traitements
préventifs pour 10 morsures,

grisé : nombre de décés)
(1=19784 11 =1988)
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Ces données statistiques montrent que le probléme de santé publique représenté par les
morsures de chien avec 1a redoutable éventualité de 1a rage reste constant a Bamako et
sans doute dans l'ensemble du Mali.

Les données de la DEP, structure de référence nationale, peuvent étre considérées
comme celles du District de Bamako (en 1988, seulement 0% des cas enregistrés sont
d'origine extérieure aux 6 Communes du District).

Sauf en 1987, année ol l'enregistrement a été le plus bas, plus de 1800 morsures sont
enregistrées chaque année, avec un pic de 2496 cas en 1979. Cela représente une
moyenne annuelle de 1923 morsures, soit plus de 5 par jour, dont la moitié environ sont
traitées préventivement par une série vaccinale antirabique.

si actuellement le vaccin antirabique utilisé ne présente plus aucun danger (vaccin
développé par llnstitut Mérieux depuis 1966 : vaccin cultivé sur cellules diploides
humaines), cela n'était pas le cas il ¥ a quelques années encore avec les vaccins
classiques (vacein cultivé sur substances cérébrales d'animaux nouveau-né (souriceau)
ou d'embryons aviaires (canards) avec lesquels des accidents neurclogiques graves
étajent possibles.

Sur le plan économique, la prise en charge de la thérapeutique préventive de la rage est
une lourde charge, hier, pour I'Etat qui a fourni gratuitemnent les vaccins jusqu’ a la fin
de 1979, aujourd’hui pour la famille d'un adulte ou dut enfant mordu qui doit parfois
s'endetter pour assurer un traitement complet plus une série de rappels :

2 x 6 305 fcfa = 12 610 fcfa.

Si 'on considére un colt moyen constant au prix actuel de 9 000 fefa (1 série vaccinale +
172 série vaccinale correspondant 4 une série de rappels 1 fois sur 2) on peut estimer
que la prévention de la rage a pesé, ces 11 derniéres années, en partie sur 'Etat, en
partie sur ia population :

10 000 traitements x 9 000 fefa = 90 000 000 fcfa

Dans le graphique N°12, il faut noter la chute importante du pourcentage de mise en
traitements préventifs 4 partir de 1980 (77 8 & 43 &), est-ce du au fait que 1'état a cessé
de fournir gratuitement les vaccing a la fin de 1979 7.
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3 - Pathologie accidentelle ophtalmologique

Comme nous 1'avons expliqué dans la partie méthodologie, les informations recueillie
dans 1'étude des registres de I'TOTA nous ont permis de récupérer 329 “enfan
accidentés” qui nous avaient échappé dans notre enquéte de surveillance active.
Cependant cette étude rétrospective est beaucoup moins “riche” en informations.

329 enfants de moins de 15 ans ont été vus en consultation suite a un accident ayar
entrainé une atteinte des yeux.

28 de ces enfants avaient déja été recus au service d'urgence de I'Hopital G. Touré ¢
adressés ensuite a 1'I0TA pour leur probléme ophtaimologique.

Parmi ces 28 enfants, 7 étaient des brilures de 1a face.

Les 32¢ enfants vus & 1'I0TA se répartissent ainsi :
= suivant le sexe : 201 garcons, 128 filles, sex-ratio = 1.57
_cuivantidge :0-4ans: 134 % (44/329)
S-Qgans:20% (66/329)
10-14ans: 666 % (219/329)

- guivant la date de survenue

Graphigue N“ZB

janvier 29
féyrier 23 601 ]
mafs 46 50 4
avril 60 a0 b ]
mai 29 .
juin 26 M 307
juiltet 13 20 4
aout 19 ol UU
septembre 23 [ D D H
octobre 16 DL HNED 1 0 I N I U P VN G S 14 SN I N R S N O
novenbre 33 t z 2 4 S5 6 7 8 9 W0 #1112
décembre 12 Mois
Courbe épidemiologique mensuelle des sccidents
ophtalmologiques des enfants < 15 ans vus & 1'10TA en 1988.
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Nous he connaissons pas la cause directe de ces accidents ayant entrainé une atteinte
des yeux, sinon quils se répartissent en :

- traumatismes de U'oeil droit : 130

- traumatismes de 1'oeil gauche : 107

- corps étrangers dans l'oeil droit : 30

- corps étrangers dans l'oeil gauche : 13

- brilures de l1a face : 7

- o Précises : 42

Aucun décés ni perte dun oeil ne sont signalés 4 la suite d'un de ces accidents, aucune
indication, non plus en ¢e qui concerne une éventuelle baisse ou perte de l'acuité
visuelle A court ou moyen terme.

Ces accidents ophtalmologiques ont entrainé 61 hospitalisations d'une durée moyenne
de 4.6 jours (280 jours / ©1 nospitalisations).

Les garcons semblent avoir des conséquences plus graves plus fréquemment : 214 %
d nospitalisés chez les gar¢ons contre 14 % chez les filles. :
Les conséquences ophtalmologiques des accidents entrainent beaucoup plus
d'hospitalisations que les accidents sans atteinte oculaire :

185 & d'hospitalisation aprés consultation a r'I0TA {61 / 329) contre 7 & pour la
pathologie accidentelle générale (212 / 2989).

Ces hospitalisations ohptalmologiques représentent un cout de 560 000 fcfa en frais
d'hospitalisation suivant un prix de journée de 2 000 fcfa & I'IOTA.

Enfin, suivant certains de nos informateurs, il faut noter quune partie de ces
-accidents ophtalmologiques™ ne sont pas des “accidents”™ tels que nous les avons
définis dans notre introduction : certains enfants sont en fait des victimes de sévices
Une enquéte plus détaillée serait intéressante a mener pour confirmer ou infirmer ces
informations. ‘
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[ SYNTHESE ET RECOMMANDATIONS

Synthése des résultats

Nous présentons dans cette thése les résultats d'une étude épidémiclogique sur
lec accidents de 1'enfant {O - 14 ans) dans le District de Bamako, du ler
janvier au 31 décembre 1984.

Cette étude a consistd en une enquéte prospective, exhaustive qui nous a permis
de recueillir des informations sur 3017 accidents dans 28 des 31 établissements
sanitaires recrutés dans le District de Bamako come centres de recrutement
des enfants accidentes. Elle a été complétée par une étnde rétrospective de 329
cas daccidents avec atteinte oculaire enregistrés & U'lnstitut d'Ophitalmologie
Tropicale Africaine (10TA) pendant la mérme période. Parmis ces 329 enfants, 28
avaient déja été recus & I'Hopital G. Touré.

Hotre étude porte donc sur 3318 enfants accidentés.

Cette étude permet de constater que le péril accidentel de l'enfant constitue un
probléme de santé publique non négligeable dans le District de Bamako.

Suivant les donnges démographiques du District de Bamako ¢t enn ne tenant pas
cotnpte de l'origine hors Bamake ou inconnue de 5 % des enfants accidentés on
peut estimer pour les enfants de moins de 15 ans

- L'incidence annuelie & 5 accidents pour 1000 habitants.

- Le risque d'accident a 11.4 pour 1000 enfants.

Ce risque varie considérablement en fonction de 5ge : faible dans la premiére
année de vie £« 1 pour 1000) et maximal entre 10 et 14 ans (15 pour 1000,

La létalité des accidents est estimée a 15 pour 1000

Les gargons sont plus touches gue les filles, 16 seXe-ratic des enfants accidentés
est de 1.75.

Cette incidence et ce risque sont sans doute sous-évalués car, malgré le caractére
exhianstif de notre étude, un certain nombrs d'accidents ne font pas U'objet dune
detnande de soins, surtout A la periphérie du District.

En dehors des ascidents enregistrés & ['IOTA, dont nous ne CONNAISSONS pas
l'origine, les principales causes d'accidents sont :

- 1es accidents de circulation (30 %) qui sont % fois sur 10 un accident de
pigton.

- les morsures de chiens (26 %) qui sont traitées prévenﬁvement contre 1a
rage 2 Iois sur 3.

- les chutes (Z %),

- les blessures par objet coupant ou par objet contendant (17 ).

- les brulures (7 ).

Les accidents surviennent a domicile dans un peu plus de la moitié
des cas (52 %), sur la voie publique dans 40 & des cas ¢t seulement moins
de 2 % en milieu scolaire.
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Au niveau des formations sanitaires, 1'Hopital G. Touré avec 52 & des
accidents recus apparait comme une structure de réference pour les
enfants accidentés. 1l connait une affluence massive par rapport aux
structures périphériques et centre de santé de commune normalement congus
pour décentraliser les soins. Cependant nous avens remarqué que la
réglementation qui prévoit le passage obligatoire des accidentés par les centres
de santé des communes avant leur transfert  'hopital n'est pas respectée.

Les zens aménent directernent leur enfant accidenté 4 l'endroit le plus a méme
de prendre en charge leur probléme : IOTA pour les Yeux, DEP pour les morsures
et Hopital G. Touré pour le reste de la pathologie accidentalle.

Pour 'Hopital G. Touré cette maniére de faire n'est pas forcément une bonne
chose étant donné que les moyens au mivean du service durgence sont aussi
faibles quailleurs et quen fin de compte, la plupart du temps, les soing ne sont
pas donnés a l'enfant accidenté i les parents ne retournent pas en ville chercher
médicaments et produits de base pour les soins.

Lenfant accidenté est accompagné Q fois sur 10 par un parent proche.

&1 service des urgences de UHopital G. Touré 96 % des accidentés ont éte vus
d'abord par un infirmier.

En dehors des accidents avec Iésions oculaires, les accidents provoquent des

lésione dans 93 % des cas, ces lésions sont des plaies ouvertes (73 %), des
traumatistnes sans fracture (15 &), des traumatismes avec fracture (3 &) et des
iésions multiptes (6 &),

En dehors des hospitalisations spécifiques de 'IOTA, les tospitalisations sonit
surtont des travmatismes sang fractures (37 ), en particulier les tranmatismes
craniens et les fractures (23 %) dis aux accidents de circulation (9 fois sur 10} et
auz chutes (2 fois sur 10}

Lexistence de signes neurologiques post-accidentsls s'observe dans 5 & des cas
et & [oig sur 104l s'agit de pertes de connaissance bréves.

Les suites de ces accidents sont favorables dans plus de 95 % des cas.

Parmis les 50 décés observés il faut noter I'importance des noyades {14/50),
des accidents de circulation (12/50), des britures (5/50), deg électrocutions
(4/50). La iétalité globale des accidents rapportés est de 15 pour 1000
(5073514). Les 3/4 des décés rapportés sont survenus sur le lien de laccident et
{es corps ont té amends A I'Hopital G. Touré pour confirmation et enregistrement
du décés: les 12 décds survenus aprés Varrivee 4 UHopital G. Touré faisatent suite
4 des accidents de circulation (4), & des brulures (3], a des blessures par objet
contendant (33 & des chutes (23 4 une intoxication et & une noyade.

a
¢!

L'IOTA est un centre important de prise en charge des enfanls
accidentés (229/3318), la simple enquéte rétrospective que nous avons faite
ne noUs a pas pertnis d'avelr des informations sur les canses et tes circonstances
des accidents entrainant des lesions ocnlaires.

Les 1ésions oculaires des enfants accidentés wus & UIOTA, sont essentielletnent
des tranmatiemes v nivean dun seul osil (72 F) et la précence de corps

atranoers dans v senl oedl (175 )
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sur le plan économie de 1a santé, I'ensemble de la pathologie accidentelle de
l'enfant que nous avons étudiée représente, & la charge de 1a population, un cotit
que l'on peut estimer au minimum a 6 millions de francs cfa pour deux
rubriques seulement : frais d'hospitalisation (1.4 million) et prévention de la
rage (4.6 millions).

Recommandations
Cette étude nous amane & faire certaines remarques et recommandations.

- Probiéme des morsures de chiens et prévention de la rage :

Depuis plus de 10 ans, soit par 1'Etat, soit par la pepulation, des sommes
importantes sont investies chaque année dans un systeme préventil individuel
alors que cela n'est peut-8tre pas utile (42 & des morsures a domicile sont
traitées) et ces morsures représentent 63 & des morsures.

Des campagnes d'information par les différents médias devraient permetire
d'augmenter trés fortement le taux d'animaux demestiques vaccinés contre la
rage et de diminuer progressivement le taux des vaccineés humains aprés
exposition.

Dautre part il faundrait faire respecter les mesures de police prevues pour 1a
surveillance et U'élimination des animaux errants.

Sur le plan épidémiclogique et scientifique, des études complémentaires
devraient 8tre faite pour étudier les circonstances exactes de la morsure et sur
l'opportunité ou non du traitement mis en place.

- Les intoxications dues aux produits ménagers

Léme si dans notre enquéte, elles ne sont pas nombreuses (1 décés cependant),
elles sont tout & fait regrettables car elles pourraient, dans bien des cas, étre
facilement évitées.

It faut insister sur le rdle permanent de linformation soit specialisée, campagne
d'éducation sanitaire au sein des quartiers, soit an nivean des grands meédias,
radio et télévision, dans ¢e domaine de la prévention.

- Les accidents de circulation

Comme dans 1es pays développés, les accidents de circulation posent un réel
probléme de sante publigue.

Danis ce domaine les campagnes 44ducation sanitaire et dinformations doivent
8tre faites dans trois directions :

- vers les victimes potentielles : les enfants qui doivent apprendre des le plus
jeune Age A faire "attention” an danger permanent représenté par l'automobile et
les deug-rones.

- vers ceux (Ui ont la charge de la surveillance de l'enfant.

- vers les responsables potentiels | les conducteurs.
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- Le systéme sanitaire de prise en charge des enfants accidentés

Si I'Hopital G. Touré, I'IOTA &t le Centre de Vaccinations de la DEP devaient étre
cotisidérés cotnme les lieux uniques de prise en charge des enfants accidentés
dans le District de Bamako, comme ils le sont de fait, il faudrait :

- modifier la réglementation qui oblige & consulter 4 la "périphérie” avant de
venir & I'Hopital G. Touré

- faire unie information sur le systéme adopté

- donnet & ¢es trois formations sanitaires les movyens réels d'assurer lurgence

- mettre en place au niveau des quartiers périphériques des moyens logistiques
permettant a la population €loignee d'amensr aussi ses enfants accidentés.

Dans le cas contraire, i l'on veut que la réglementation en place soit respectée et
diminuer l'affluence massive de consultants benins & 'Hopital G. Toure if faut le
faire savoir et mobiliser les médias dans ¢e sens mais aussi donnet les moyens 4
un centre de santé par commune, au moins, de répondre correctement a la
demande de soins et de pouvolr assurer immédiatement une évacuation si
nécessaire.

- Epidémiologie de la pathologie accidentelle des enfants.
Indépendamment de lenquéte complémentaire par sondage quUe nous avons
présentée dans la partie méthodologis, un systéme de surveillance permanent
des accidents de l'enfant pourrait Stre mis en place au niveau des trois
structures sanitaires citees précédermment

Cela pertnettrait de mieux définiy les circonstances de l'accident, d'étudier les
colits de 1a pathologie accidentelle et de dégager des mesures plus appropriées
dans le domaine de la prevention.
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[ CONCLUSION

En définitive, les accidents de 'enfant représentent dans le District de
Bamako un probléme de santé publique auquel il faut faire face.

Un programme de prévention élaboré 4 partir des résultats des
études épidémiologiques ayant permis d'identifier les principaux
risques devrait étre mis en place.

Les responsables de santé publique doivent rendre les décideurs
politiques et administratifs plus sensibles a ce probleme pour que tous
ensemble et avec la participation de la collectivité, ils parviennent 2
reduire au minimum les risques accidentels en général, ceux de
'enfant en particutier.

Cest & partir de celle collaboration el cette sclidarité entre
responsables de santé publique, décideurs et population que fa lutie
contre 1e péril accidentel peut éire gagnée.
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